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Introducción: Los programas de prevención establecidos por la OMS están 
orientados en reducir la mortalidad del cáncer colorrectal. Los pólipos 
colorrectales son lesiones precursoras del cáncer colorrectal y sus 
características nos pueden orientar a reconocer una lesión premaligna. 
Objetivo: Describir las características endoscópicas e histológicas de los 
pólipos colorrectales hallados mediante colonoscopías realizadas en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión (HNDAC) en el periodo 2017-2018. 
Metodología: estudio observacional descriptivo transversal, la información se 
recabó mediante una ficha de recolección de datos realizada a partir de los 
informes de colonoscopía y anatomía patológica de los años 2017-2018 del 
HNDAC; para calcular los resultados se utilizó STATA12.1.Resultados: Se 
incluyó 321 pólipos, la edad frecuente fue entre los 60 a 69 años y afectaron 
mayormente a los hombres (58.8%). Entre las características de los pólipos se 
obtuvieron que49.5% midieron entre 5 a 10 mm, 53% se localizaron en colon 
distal (53.0%); y 86.3% fueron de aspecto sésil. Los adenomas son los más 
frecuentes (61.4%), en una edad promedio de 62.9 años y en su mayoría 
mujeres (58.4%), 91.4% midieron menos o igual a 10 mm, ubicados en colon 
proximal (55.8%),de aspecto sésil (85.3%); y en la histología el subtipo tubular 
(87.8%) y la displasia de bajo grado (92.0%) fueron los más frecuentes. 
Conclusiones: Los pólipos son lesiones frecuentes encontradas mediante 
colonoscopía. Los adenomas de bajo grado son los pólipos colorrectales más 
frecuentes. El tamaño, la localización y el aspecto de un pólipo nos permite 
prever el alto riesgo de malignidad. 
 
Palabras clave: Pólipos, Pólipos del Colon, Pólipos adenomatosos,  








Introduction: The prevention programs established by the WHO are aimed at 
reducing the mortality of colorectal cancer. Colorectal polyps are precursor 
lesions of colorectal cancer and their characteristics can guide us to recognize a 
premalignant lesion. Objective: To describe the endoscopic and histological 
characteristics of the colorectal polyps found by colonoscopies performed at the 
Daniel Alcides Carrión National Hospital (HNDAC) in the period 2017-2018. 
Methodology: cross-sectional descriptive observational study, the information 
was collected through a collection form data made from the colonoscopy and 
pathology reports of the years 2017-2018 of the HNDAC; STATA12.1 was used 
to calculate the results. Results: 321 polyps were included; the frequent age 
was between 60 to 69 years and affected mainly men (58.8%). Among the 
characteristics of the polyps were obtained that 49.5% measured between 5 to 
10 mm, 53% were located in the distal colon (53.0%); and 86.3% were sessile. 
The adenomas are the most frequent (61.4%), in an average age of 62.9 years 
and mostly women (58.4%), 91.4% measured less than or equal to 10 mm, 
located in the proximal colon (55.8%), of sessile appearance (85.3%); and in 
histology the tubular subtype (87.8%) and low grade dysplasia (92.0%) were the 
most frequent. Conclusions: Polyps are frequent lesions found through 
colonoscopy. Low-grade adenomas are the most frequent colorectal polyps. The 
size, location and appearance of a polyp allow us to predict the high risk of 
malignancy. 
 
Key words: Polyps, Colonic polyps, Adenomatous polyps, Adenoma, 






CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 
1.1 Situación Problemática 
Los pólipos colorrectales son lesiones precursoras del cáncer colorrectal, el cual 
según la Organización Mundial de Salud (OMS) es la cuarta neoplasia en el 
mundo y Latinoamérica; y el quinto en el Perú y Lima Metropolitana; según el 
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) del 2012 (1–5). 
Los programas de prevención establecidos por la OMS están orientados en 
reducir la mortalidad del cáncer colorrectal hasta en un 20%; sin embargo, en el 
Perú no se cuenta con un programa correctamente estructurado de prevención, 
por lo cual se recurre a la realización de métodos de cribaje y/o tamizaje en los 
diferentes servicios de gastroenterología del país, frecuentemente en casos 
donde el paciente presenta síntomas de alarma o historia familiar de cáncer 
colorrectal (6). 
El tiempo que transcurre desde la lesión primaria a una lesión potencialmente 
maligna es de 10 a 15 años aproximadamente, durante este periodo es 
fundamental la realización de colonoscopia porque permite la exploración del 
colon y el recto en una sola sesión, la detección de pólipos y la toma de biopsia 
respectiva para definir los factores intrínsecos del pólipo como el tipo, 
arquitectura y grado de displasia que en cierta medida determinan la progresión 
del pólipo a lesión maligna (7) 
Estudios realizados en el Perú relacionados al tema se basan en las 
características clínicas e histológicas para prever la malignidad, recurrencia y/o 
tiempos de seguimiento del paciente para actuar oportunamente (8,9) 
Un estudio realizado en el Callao menciona que el pólipo adenomatoso es el 
más frecuente; por ello, el reconocimiento de este tipo de pólipo mediante 




algún probable adenocarcinoma. Ante este contexto nos vemos en la necesidad 
de describir las características tanto endoscópicas como histológicas de los 
pólipos colorrectales hallados mediante colonoscopias realizadas en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo 2017-2018. 
 
1.2 Formulación del Problema 
¿Cuáles son las características endoscópicas e histológicas de los pólipos 
colorrectales hallados mediante colonoscopías realizadas en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo 2017 - 2018? 
 
1.3 Formulación de Objetivos 
1.3.1 GENERAL 
 Describir las características endoscópicas e histológicas de los pólipos 
colorrectales hallados mediante colonoscopías realizadas en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo 2017-2018. 
 
1.3.2 ESPECÍFICOS 
 Determinar la frecuencia de pólipos colorrectales diagnosticados por 
medio de colonoscopía. 
 Describir la distribución de los pólipos colorrectales de acuerdo a sexo y 
edad de los pacientes. 
 Describir el número de lesiones, tamaño, localización y forma 
macroscópica de los pólipos colorrectales. 




estudio anátomo-patológico de piezas anatómicas obtenidas por 
colonoscopía. 
 Determinar el grado de displasia de los pólipos adenomatosos a través 
del estudio anátomo-patológico de las piezas anatómicas obtenidas por 
colonoscopía. 
 
1.4 Justificación de la Investigación 
El cáncer colorrectal se origina generalmente por lesiones denominadas 
pólipos. Los pólipos presentan características como el tamaño, el lugar, el 
número, el aspecto e histología, siendo esta la más importante; que nos 
pueden orientar a reconocer una lesión premaligna, la cual debe ser estudiada 
y tratada con la finalidad de prevenir complicaciones posteriores. No todos los 
pólipos presentan potencial para malignizar, pero aquellos que presentan dicha 
capacidad de transformarse en cáncer se denominan adenomas; estos pueden 
crecer durante varios años y transformarse en cáncer sin necesidad de producir 
algún signo o síntoma. Si hay presencia de clínica, en muchos casos, nos 
indicaría un estadio avanzado de la enfermedad; siendo muy tarde para su 
curación (7,10,11).  
Para la detección temprana de pólipos colorrectales y reducir la probabilidad de 
padecer cáncer es importante que se realicen estudios mediante programas de 
tamizaje de base poblacional (2,12). La colonoscopia es el método adecuado 
para el diagnóstico y tratamiento endoscópico de pólipos adenomatosos y del 
cáncer colorrectal, siendo un gran apoyo en la prevención del cáncer del colon 
(13). Además, debe tenerse en cuenta que independientemente de las pruebas 
de tamizaje, también se requiere de un seguimiento adecuado y de 
procedimientos que en muchos casos son caros; más aún si hay progresión de 
la enfermedad. Si bien Estados Unidos y Canadá han establecido programas 




entre ellos el Perú, carecen de dichos programas o son infectivos, así como de 
directrices y de servicios en el sector público por su alto costo; ya que muchos 
de ellos son áreas con recursos limitados (1,2) 
El cáncer colorrectal es una patología con alta incidencia y mortalidad, por ello 
debe ser tema de prioridad en la Salud Pública; y de preocupación para los 
proveedores de salud, los médicos y los pacientes, cada uno de los cuales tiene 
una parte de responsabilidad. La meta debe ser reducir la incidencia mediante 
la prevención: detección y eliminación de pólipos; y la detección del cáncer 
colorrectal en una etapa curable (14) 
Este estudio se justifica en la necesidad de conocer las características 
endoscópicas e histológicas de los pólipos colorrectales hallados mediante 
colonoscopia debido a que la detección temprana del pólipo adenomatoso 
permitirá cortar el ciclo adenoma-carcinoma y predecir qué lesión presenta 
riesgo de desarrollar cáncer. 
 
1.5 Limitación del Estudio 
La presente investigación tuvo algunas limitaciones, siendo estas: 
Este trabajo no describió la clínica que presentaron los pacientes. 
Las colonoscopias no fueron realizadas por un mismo gastroenterólogo y 









CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
2.1 Antecedentes 
En la actualidad, el pólipo colorrectal es una patología muy estudiada en países 
desarrollados por su potencial de malignizar, los elevados niveles de 
prevalencia, morbilidad y mortalidad de cáncer colorrectal, por ello, los estudios 
están dirigidos a la detección de lesiones precancerosas como los pólipos y a la 
prevención precoz de lesiones malignas (15).   
Guillen et al. (2001) en su estudio señala que “el 55 .5% de los pacientes 
presentaban algún síntoma y el 44.5% fueron asintomáticos, atribuyendo dichos 
resultados a que la mayoría de los pacientes que se realizaron colonoscopía fue 
por síntomas debidos a otra patología y el hallazgo del pólipo fue 
incidental”(16). 
Qumseya et al. (2012) reporta en su estudio que “el 54% de los pólipos se 
ubicaron en el colon derecho en comparación con el 46% en el colon izquierdo; 
y que la proporción de adenomas fue significativamente mayor en el colon 
derecho en comparación con el izquierdo. Concluyendo que existe asociación 
entre el sexo masculino, el aumento del tamaño de los pólipos y lesiones del 
lado derecho”(17). 
Bas et al. (2015) en un estudio retrospectivo encontró que “los pólipos de gran 
diámetro con potencial maligno se localizan comúnmente en el colon izquierdo. 
Si bien el adenoma tubular fue el tipo patológico más frecuente, se presentó en 
181 pacientes seguido de un adenoma tubulovelloso (14,2%) y un pólipo 
hiperplásico (12,7%); mientras que 313 pacientes (82,6%) no presentaron 
displasia, 37 pacientes (9,7%) mostraron displasia de bajo grado, 28 (7,7%) 




existe una relación estrecha entre el tamaño del pólipo y el potencial de 
malignidad”(18). 
Lieberman et al. (2015), señala que “el 45% de pacientes asintomáticos 
presentaron pólipos. En cuanto a la proporción con histología avanzada, 
definido en su estudio como un adenoma con histología vellosa o serrada, 
displasia de alto grado o cáncer invasivo; fue de 1,7% en el grupo cuyo pólipos 
colorrectales midieron de 1 a 5 mm, 6,6% en el grupo de 6 a 9 mm, 30,6% en el 
grupo de más de 10 mm y 72,1% en el grupo de tumores; además, que la 
ubicación distal se asoció con histología avanzada en el grupo cuyo pólipos 
colorrectales midieron de 6 a 9 mm y en el grupo mayor de 10 mm; concluyendo 
que los pólipos colorrectales con histología avanzada se asocian con el mayor 
tamaño y con la ubicación distal”(19). 
Lee et al. (2014-2015) en sus trabajos realizados sobre “pólipos diminutos entre 
poblaciones negra y latina sometidos a colonoscopía encontraron que de toda 
la población estudiada el 26,4% tenía adenomas y el 20% tenía adenomas 
proximales; además que los adenomas avanzados ocurrieron en el 11.5% de 
los pacientes y los adenomas proximales avanzados en el 7.5%.Concluyeron 
que las características histológicas avanzadas eran muy raras en los pólipos 
diminutos, los pólipos distales tenían menos probabilidades de ser neoplásicos 
que los pólipos proximales en todas las categorías de tamaño”(20,21). 
Click et al. (2018) en su estudio multicéntrico se concluyó que “después de 13 
años de seguimiento aproximadamente, los participantes con un adenoma 
avanzado en la colonoscopia diagnóstica con un resultado positivo de 
sigmoidoscopía flexible tuvieron un riesgo significativamente mayor de 
desarrollar cáncer colorrectal en comparación con aquellos sin adenoma”(22). 
En Latinoamérica, Rodríguez y Sáenz (2013) en “Actualización en tamizaje de 
cáncer colorrectal reportan que el cáncer colorrectal  está en aumento tanto en 
incidencia como en mortalidad; por ello ante un paciente con riesgos de cáncer 




opción suele ser la colonoscopía total con resección de todos los pólipos 
encontrados en dicho procedimiento”(14). 
García et al. (2012) tuvo como objetivo “conocer el comportamiento de las 
características de los pólipos, rescatando que el sexo de mayor frecuencia fue 
en hombres de más de 70 años; y los pólipos extraídos fueron usualmente 
únicos, sésiles y se localizaban en el colon izquierdo”(15). 
Estudios realizados en el Perú como el de Barreda et al. (2007) señala que “los 
pólipos colorrectales son más frecuentes en mayores de 50 años, la mayoría se 
localizaron en el colon izquierdo y que a mayor grado de displasia y tamaño del 
adenoma existe mayor probabilidad de carcinoma; concluyendo que todo pólipo 
debe ser considerado como marcador de proceso neoplásico y debe ser 
extirpado en su totalidad”(23). 
En el Cusco, Daza et al. (2001) realizó estudios sobre “las características 
clínicas y anatomía patológica de pólipos colónicos donde encontró que del total 
de las colonoscopías realizadas el 9.6% fueron pólipos, la edad promedio fue 
de 53.43 años, con predominio del sexo masculino, localizados con mayor 
frecuencia en el área rectosigmoidea (65.7%); concluyendo que la frecuencia de 
presentación de los pólipos de colon disminuye con relación a la ubicación distal 
al recto. En cuanto al tamaño encontraron mayor porcentaje de pólipos entre 5 
– 10 mm (42.9%), los pólipos en mayor frecuencia tienen presentación única; el 
aspecto macroscópico sésil es el predominante, el tipo histológico adenomatoso 
corresponde al 63.81% de las biopsias, seguidos de los pólipos hiperplásicos 
(29,52%); entre los adenomas, el adenoma tubular y las lesiones de bajo grado 
son los más frecuente (62.31%)”(11). 
Arteaga (2015) realizó un estudio en un Hospital de Lima, donde concluye que 
“Las características más frecuentes de lesiones polipoides colo-rectales en el 
hospital Arzobispo Loayza, 2014 fueron adenomas tubulares con displasia de 




Parra y Olivares (2018) en su estudio sobre “características histológicas 
asociadas a lesiones neoplásicas colorrectales en un hospital oncológico; 
concluye que los pólipos mayores a un cm y localizados en el colon distal están 
asociados a displasia de alto grado y adenocarcinoma colorrectal”(24). 
Arévalo et al. (2017) en un estudio realizado en el Callao “determinó que un alto 
grado de displasia se asocia con un mayor tamaño del pólipo y con la ubicación 
en el lado izquierdo del colon. Estos resultados son importantes debido a que 
refuerza la técnica de la resección de los pólipos mayores de 10 mm 
independientemente de la localización de los mismos” (25). 
 
2.2 Base Teórica 
Los pólipos colónicos hacen referencia a las “protuberancias que crecen hacia 
la luz del intestino rodeado de la mucosa colónica. Los pólipos son 
asintomáticos generalmente sin embargo también pueden ulcerarse y sangrar, 
si su localización es en el recto causa tenesmo y si son largos producen 
obstrucción intestinal”(10). En cuanto a las causas, la Sociedad Americana de 
Endoscopía Gastrointestinal (ASGE) refiere que no existe una causa definitiva 
para desarrollar pólipos colorrectales; sin embargo, algunos expertos indican 
que la dieta baja en fibras y alta en grasas predispone a la formación de estas 
lesiones; y también que existe influencia genética (26). 
El pólipo colorrectal puede ser caracterizado por su aspecto macroscópico: la 
forma, según la presencia o ausencia de un pedículo (pediculados, 
semipediculados o sésiles); clásicamente se solía utilizar la Clasificación de 
YAMADA para pólipos gastrointestinales, donde se hablaba de pólipos 
ligeramente elevados, sésiles, pediculados y semipediculados (27). A partir del 
año 2000, se introdujo una nueva nomenclatura, denominada Clasificación de 
Paris para lesiones del tracto gastrointestinal. Las lesiones se dividen en 




presenta subclasificaciones (28). En el caso de lesiones elevadas, pueden ser 
de tipo pediculada, semipediculada y sésil (29). Los pólipos pediculados tienen 
una base estrecha; los pólipos sésiles, la base y la parte superior de la lesión 
tienen el mismo diámetro; las formas intermedias y de base amplia se llaman 
semipediculado, y son manejados de la misma manera que los pólipos sésiles. 
Otra característica es el tamaño de la lesión polipoidea, que tienen varias 
clasificaciones, entre ellos tenemos a los pólipos diminutos los cuales son 
menor o igual de 5mm, pequeños (miden de 6-9 mm) y grandes (mayor o igual 
a 10mm) (30,31). Los pólipos menor a 10mm son las más frecuentes (80%) y 
con menor potencial degenerativo; mientras que las lesiones cuyo tamaño es 
mayor de 20mm podrían presentar hasta un 20% de malignidad; la importancia 
de esta característica es que a mayor tamaño el riesgo de malignizar aumenta 
(32). En cuanto al número de lesiones que se encuentran en la colonoscopia, 
pueden ser únicos o múltiples; en este sentido se ha convenido clasificar en: 
“pólipo, pólipos múltiples, oligopoliposis (entre 5 y 50 lesiones) y Poliposis (más 
de 50 lesiones)”(33,34). Con respecto a la localización, es común dividir al colon 
en “8 segmentos: recto, sigmoides, colon descendente, ángulo esplénico, colon 
transverso, ángulo hepático, colon ascendente y ciego; pudiéndose agrupar en 
colon proximal (desde ciego hasta colon transverso) y colon distal (desde 
ángulo esplénico hasta recto)”(7). Finalmente, pero el de mayor importancia, es 
el tipo histológico que lo define (10,23,25,32,35,36). Los pólipos colónicos 
pueden ser “adenomatosos (tubular, tubulovelloso, velloso, aserrado sésil y 
aserrado tradicional)o no adenomatosos (hiperplásico, reactivo, hamartomatoso 
y mesenquimal)”(25). Entre los hallazgos del total de pólipos colónicos dos 
tercios resultan ser de tipo adenomatoso (37). Los pólipos adenomatosos se 
definen como“ tumoraciones benignas compuestas de epitelio displásico, cuya 
importancia radica en su potencial de transformación maligna”(7). La displasia 
se diagnostica mediante dos criterios: histológico, que consiste en la 
identificación de atipia citológica y atipia arquitectural; y morfológico, según el 
grado de displasia que tendrá el adenoma. La displasia se clasificaba antes en 




adenomas colorrectales se clasifican en displasia debajo y alto grado (38). La 
displasia de bajo grado incluye a la displasia leve y moderada; y la de alto 
grado, a la displasia severa y al adenocarcinoma in situ. (7,8,10,25).  
Entre los factores de riesgo para desarrollar pólipos de tipo adenomatoso se 
mencionan: la edad, a mayor edad existe mayor prevalencia de adenomas (39); 
el género, se asocia con más frecuencia al sexo masculino (40); el tamaño, 
según la literatura, aquellos adenomas cuyo tamaño es igual o mayor a 10 mm 
sirven como marcador de presencia de cáncer; la localización, el cual ha sido 
estudiado por investigadores y actualmente no existen estudios concluyentes 
(25); el tipo histológico, que según estudios indican que los pólipos vellosos 
presentan mayor posibilidad de transformarse en cáncer(7); la morfología, el 
pólipo sésil (75.2%) es más frecuente; y otros factores como la historia familiar, 
consumo de tabaco, etc (11,41,42). 
Los pólipos son importantes porque que aproximadamente el 95% del cáncer 
colorrectal se originan a partir de un adenoma, siendo dicha lesión considerada 
como precursor del cáncer colorrectal. Siguiendo la secuencia pólipo-adenoma-
carcinoma, se explica como la mucosa normal del colon evoluciona y se 
convierte en un pequeño pólipo que luego aumenta de tamaño, desarrolla 
displasia hasta que finalmente y después de un tiempo, entre 5 y 15 años, 
progresa a cáncer, además de la influencia de factores ambientales y genéticos 
agregados (11,15,22,43). 
La OMS manifiesta que el cáncer colorrectal es la cuarta neoplasia más 
prevalente en el mundo y en Latinoamérica (1,2); mientras que en el Perú y en 
Lima Metropolitana, ocupa el quinto lugar, según cifras del INEN del 2012 (3–5). 
Cada año se reportan en Latinoamérica aproximadamente 240.000 nuevos 
casos y 112.000 muertes por causa de esta enfermedad(1). Según el Análisis 
situacional del Cáncer en el Perú del 2013, la tasa de mortalidad que ocupa es 
el 7to lugar con 845 defunciones (5.5%) en varones y 6to lugar con 871 




aumento debido a  cambios demográficos como la esperanza de vida, el estilo 
de vida y patrones alimentarios principalmente(1,2,44). 
Ante el hallazgo de un pólipo es importante explorar endoscópicamente la 
totalidad del colon y realizar una biopsia para estudiar su histología a fin de 
detectar lesiones precursoras de cáncer colorrectal (11,41,43). Todo pólipo 
debe ser estudiado y extirpado en su totalidad (18,23).Los pólipos colónicos 
pueden diagnosticarse por diversos métodos de estudio, siendo el mejor 
método la colonoscopia (14,43,44). 
La colonoscopía es “un procedimiento de exploración que consiste en visualizar 
todo el intestino grueso y parte final del intestino delgado (íleon terminal), 
utilizando un tubo flexible que se introduce a través del ano; visualiza 
directamente los pólipos, permite la toma de biopsias y con ello, hacer un 
diagnóstico histológico de los mismos e incluso consigue el tratamiento 
adecuado mediante resección endoscópica completa, la llamada 
polipectomía”(15,41,43,45). Es por ello, que la colonoscopía es considerada 
como método de referencia para diagnosticar y tratar enfermedades colónicas; 





CAPÍTULO III: MÉTODOLOGÍA 
3.1 Tipo de Estudio: 
Estudio observacional, descriptivo, cuantitativo, transversal realizado en el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, establecimiento estatal de nivel III-1 
de la Región Callao-Perú.  
 




Pacientes atendidos en el servicio de gastroenterología a quienes se les realizó 
colonoscopía y tengan como hallazgo algún pólipo colorrectal en dicho 
procedimiento; durante el periodo de 2017-2018. 
 
3.3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
o Tener igual o más de 18 años. 
o Pacientes cuyo informe de colonoscopía cuenten con hallazgo de 
pólipo.  






3.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
o Pacientes con cáncer de colon, antecedente de cirugía colónica, 
enfermedad inflamatoria intestinal, poliposis u oligopoliposis (5 o 
más pólipos). 
o Pacientes cuyo informe de colonoscopía se encuentre incompleto 
o no cuenten con informe histopatológico. 
En aquellos pacientes que presentaron más de una colonoscopía en los años 
mencionados, se escogió el informe de la colonoscopía inicial o en su defecto la 
que describió lesiones con mayor riesgo de displasia y las demás se 
excluyeron. 
En aquellos pacientes que presentaron 2 o más pólipos, se eligió al pólipo de 
mayor tamaño o de mayor grado de displasia. 
 
3.4 Muestra: 
No aplica. Se enroló a todos los pacientes, atendidos en el servicio de 
gastroenterología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo 
2017-2018, cuyo informe de colonoscopía tenía entre sus hallazgos algún 











Tipo de variable 
y Escala de 
medición 
Indicadores Instrumento Valores Finales 
Edad 
“Tiempo que ha 
vivido una persona 
desde su 
nacimiento” (47) 













que distingue a los 












0 = mujer 
1 = hombre 
Pólipo colorrectales: “Toda prominencia de tejido que protruye hacia la luz de este órgano” 
Número 
 
“Expresión de la 
cantidad de pólipos 




Número de pólipos 
que se encontraron en 
la colonoscopía que 
oscilan entre 1 a 4 
















“Es la medida 
Número de milímetros 




registrados en el  
Ficha de 
recolección 
0: < 5mm 







presenta el pólipo.” 
(50) 
su extracción.  
Si hubo más de un 
pólipo en un mismo 
paciente, se tomó en 
cuenta el de mayor 





de datos 2: 11-20 mm 




“Ubicación del pólipo 
en el intestino 
grueso ; la cual está 







ascendente y ciego” 
(25) 
Localización del 
pólipo extraído según 
informe de 
colonoscopía. 
Si hubo más de un 
pólipo en un mismo 
paciente, se tomó en 
cuenta la ubicación 
del pólipo de mayor 
tamaño o el de mayor 

































o apariencia que se 
presenta un 
pólipo”(41) 
El aspecto se estudió 
según la presencia o 




















pólipo en un mismo 
paciente, se tomó en 
cuenta el aspecto del 
pólipo de mayor 
tamaño o el de mayor 




“Es la observación 
del tejido del pólipo 
en el microscopio.  







Se definió según lo 
reportado en los 
informes de anatomía 
patológica: adenoma 
y no adenomas. 
Si hubo más de un 
pólipo en un mismo 
paciente, se tomó en 
cuenta el tipo 
histológico del pólipo 
de mayor tamaño o el 



























grado de displasia se 
basa en la 
identificación de 
atipia arquitectural y 
Se definió según lo 
reportado en los 
informes de anatomía 
patológica con 
respecto a los pólipos 
adenomatosos: 
displasia de alto o 









0: Displasia de 
bajo grado 








Si hubo más de un 
pólipo en un mismo 
paciente, se tomó en 
cuenta el grado 
histológico del pólipo 
de mayor tamaño o el 






3.6 Técnicas e Instrumentos: 
 Técnica de observación: Observación de informes  
 Ficha de recolección de datos:  Fue diseñada con la ayuda de un 
médico especialista en gastroenterología, en función a las 
características de los informes de colonoscopía y de anatomía 
patológica, los cuales contienen la información necesaria para 
desarrollar la investigación. 
 Informe de colonoscopía: Elaborado por el Servicio de 
Gastroenterología. Los informes cuentan con la siguiente información: 
Paciente, edad, sexo, número de lesiones, tamaño, localización y 
aspecto de los pólipos 
 Informe de Anátomo-patológico:  Elaborado por el Servicio de 
Anatomía Patológica. Los informes cuentan con la siguiente 
información: Paciente, edad, sexo, tamaño, localización, el tipo 
histológico (adenoma o no adenoma) y el grado de displasia (alto o 
bajo grado). 
 
3.7 Procedimiento de Recolección de Datos: 
Mediante la técnica de observación se revisó cada informe de colonoscopía 
con diagnóstico endoscópico de pólipo, así como los informes de anatomía 
patológica de dichas biopsias, realizadas en el servicio de gastroenterología, 
acontecidas durante el año 2017-2018; con previo permiso otorgado por el 
servicio de Gastroenterología y Anatomía Patológica del HNDAC. 
Los datos de la investigación se recolectaron y registraron en una ficha de 
recolección de datos (anexo 1), que fue diseñada en función a las 
características de los informes de colonoscopía y de anatomía patológica, 




De los informes de colonoscopía se extrajo información sobre el sexo y edad 
de los pacientes y con respecto a las lesiones se obtuvo el número, tamaño, 
localización y forma macroscópica. Con respecto a la localización, primero 
se estudió las lesiones según la división del colon “en 8 segmentos (recto, 
sigmoides, colon descendente, ángulo esplénico, colon transverso, ángulo 
hepático, colon ascendente y ciego) ; y luego se les agrupó en dos sectores: 
colon proximal (desde ciego hasta colon transverso) y distal (desde ángulo 
esplénico hasta recto) teniendo como punto de corte el ángulo 
esplénico”.(25) 
Mientras que, de los informes de histopatología se extrajeron datos sobre la 
histología, para luego clasificarlas en adenomatoso y no adenomatoso; y 
finalmente el grado de la displasia: bajo o alto. 
En los casos en los que un mismo paciente presentó 2 o más pólipos, se 
eligió al pólipo de mayor tamaño o con mayor displasia y las demás se 
excluyeron. 
En el caso que un mismo paciente presentó más de una colonoscopía entre 
los años antes mencionados, se seleccionó la colonoscopía inicial o la que 
describió lesiones con mayor riesgo y las otras fueron excluidas. 
Los datos fueron añadidos a la ficha de recolección de datos previamente 
codificados desde donde se elaboró una base de datos y se preparó para el 
análisis mediante un paquete estadístico. 
 
3.8 Análisis Estadístico 
Los datos obtenidos de los informes de colonoscopía y anatomía patológica 
fueron evaluados y registrados en una ficha de recolección de datos; con 
dicha información se confeccionó la base de datos del estudio en Excel 
2018. Una vez construida la base de datos correctamente, fue exportada al 
programa estadístico STATA 12.1, donde se procedió a la codificación y 




El análisis estadístico incluyó la descripción de las variables cualitativas 
empleando frecuencias absolutas y relativas, así como promedios 
aritméticos para las variables cuantitativas. 
 
3.9 Consideraciones Éticas 
El estudio fue presentado para su aprobación al Servicio de 
Gastroenterología, departamento de Patología Clínica y Anatomía 
Patológica; y al Comité de Investigación del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión previa a su ejecución(anexo 2). 
Los valores institucionales del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión como 
son el respeto, responsabilidad, eficiencia y objetividad; y los principios 
éticos del Colegio Médico del Perú fueron contemplados en todo momento. 











CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
En el Servicio de Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión, se realizaron aproximadamente 2337 colonoscopías durante el año 
2017-2018; de los cuales 728 colonoscopías presentaban diagnóstico de 
pólipos o lesión elevada, siendo que el 31% de los pacientes sometidos a 
colonoscopías presentaron pólipos.   
De las 728 colonoscopías, 407 informes no entraron al estudio por 
encontrarse incompletas, no contar con informes de histopatología, tener 
más de una colonoscopía o presentar algún criterio de exclusión. Finalmente 













Pacientes con otros 
diagnósticos = 1709 
Pacientes que cuentan con colonoscopías 
con diagnóstico de pólipo colorrectal 
N = 728 
Pacientes que cuentan con colonoscopías 
realizadas entre el 2017 y 2018 
N = 2337 
Pacientes con lesiones 
de Alto Grado 
15 
Pacientes que ingresan al estudio 
321 
Pacientes con lesiones No 
Adenomatosas 
124 
Criterios de exclusión= 407 
Informes de Colonoscopias 
incompletos o sin informe 
histopatológico 
Diagnósticos de cáncer de 
colon, antecedente de cirugía 
colónica, enfermedad 
inflamatoria intestinal, poliposis 
u oligopoliposis.  
Pacientes con lesiones Adenomatosas 
197 
Pacientes con lesiones 
de Bajo Grado 
182 




Entre las características de la población estudiada se obtuvo como resultado 
que la edad más frecuente se encontraba entre los 60 a 69 años, siendo el 
promedio de 61.5 con un rango de ± 12.3 años. En cuanto al género, 188 
(58.8%) de la población es del sexo masculino. (Gráfico N°2). 
 
 
En relación a las características endoscópicas de los pólipos colorrectales, 
175 (54.5%) de las lesiones son únicas y 146 (45.5%) corresponden entre 2 
a 4 lesiones; 159(49.5%) de los pólipos midieron entre 5 a 10 mm de tamaño 
seguido por lesiones menores de 5mm que correspondieron a 140 (43.6%) y 
solo 1 (0.3%)lesión fue mayor de 20mm; la localización más frecuente se 
obtuvo en el colon ascendente con 70(21.8%), seguido por 66 (20.6%) en 
sigmoides y 63 (19.6%) en recto, siendo así que 170 (53.0%) se localizaron 
en el colon distal y 151 (47%) en colon proximal; y 277(86.3%)  son de 

















20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 79 80 a 89 90 a 97
Edad 




Tabla 1: Características endoscópicas de los pólipos colorrectales 




1 175 54.5 
2 75 23.4 
3 40 12.5 
4 31 9.6 
 
Tamaño de los 
pólipos 
< 5mm 140 43.6 
5-10 mm 159 49.5 
11-20 mm 21 6.5 
> 20 mm 1 0.3 
 Localización 
general 
Distal 170 53.0 




Ciego 34 10.6 
Colon ascendente 70 21.8 
Angulo Hepático 1 0.3 
Colon transverso 46 14.3 
Ángulo esplénico 2 0.6 
Colon descendente 39 12.2 
Sigmoide 66 20.6 
Recto 63 19.6 
 
Morfología de los 
pólipos 
Pediculado 27 8.4 
Semipediculado 17 5.3 
Sésil 277 86.3 
Total 321 100 
 
 
Con respecto al tipo histológico de los pólipos colorrectales, se observa que 
los pólipos adenomatosos son los más frecuentes con 197 (61.4%), 
seguidos de 76 (23.6%) pólipos hiperplásicos y 48 (15.0%) reactivos. (Tabla 
N°2) 
 
Tabla 2:Tipo histológico de los pólipos colorrectales 
Tipo histológico Frec % 
Hiperplásico 76 23.6 
Reactivo 48 15.0 
Adenomas 197 61.4 




Entre los resultados obtenidos sobre los pólipos adenomatosos colorrectales 
tenemos que la edad promedio más frecuente de presentación de adenomas 
fue de 62.9 años con un rango de ± 12, el sexo más afectado por estas 
lesiones fue el femenino con 115 (58.4%), el número de presentación de 
adenomas mayormente se encontraron entre 2 a 4 lesiones con 103 
(52.2%),las lesiones que midieron entre 5 a 10 mm fueron 100 (50.8%), 168 
(85.3%) adenomas fueron de aspecto sésil, se ubicaron en el colon 
ascendente con 47 (23.9%), luego en el sigmoides con 39 (19.8%) y colon 
transverso con 36 (18.3%), y su ubicación en general fue en el colon 
proximal con 110 (55.8%)(Tabla N°3) 
 
Tabla 3: Características endoscópicas de los pólipos colorrectales 
adenomatosos 
CARACTERÍSTICAS Frec % 
Edad 
 
62.9 ± 12 





1 94 47.8 
2 52 26.4 
3 32 16.2 
4 19 9.6 
 
Tamaño de los 
adenomas 
< 5mm 78 39.6 
5-10 mm 100 50.8 
11-20 mm 18 9.1 
> 20 mm 1 0.5 
 Localización 
general 
Distal 87 44.2 




Ciego 26 13.2 
Colon ascendente 47 23.9 
Ángulo hepático 1 0.5 
Colon transverso 36 18.3 
Ángulo esplénico 1 0.5 
Colon 
descendente 24 12.2 
Sigmoide 39 19.8 




Pediculado 19 9.6 
Semi-pediculado 10 5.1 
Sésil 168 85.3 




En cuanto al el subtipo histológico de los pólipos adenomatosos, se obtuvo 
que el subtipo tubular fue el más frecuente con 173 (87.8%), en comparación 
con los demás, como el tubulovelloso con 14 (7.1%), aserrado sésil con 9 
(4.6%) y velloso con solo 1 lesión (0.5%). (Tabla N°4) 
 
Tabla 4: Subtipos histológicos de los pólipos colorrectales 
adenomatosos 
Subtipo histológico Frec % 
Tubular 173 87.8 
Tubulovelloso 14 7.1 
Velloso 1 0.5 
Aserrado sésil 9 4.6 
total 197 100 
 
 
En los resultados obtenidos sobre los pólipos colorrectales adenomatosos 
clasificados según el grado de displasia, se obtuvo que el más frecuente es 
el de bajo grado con 173 (92.0%) y solo 15 (8.0%) fueron de alto grado. 
Entre las lesiones de bajo grado se encontró que90 (52.0%) de dichos 
pacientes presentaron entre 2 a 4 lesiones, 83 (48.0%)midieron entre 5 a 10 
mm, 75 (43.4%) fueron menores de 5 mm y 1(0.6%) fue mayor de 20mm; 74 
(42.8%) se localizaron en el colon distal,153 (88.4%) fueron de aspecto sésil; 
y el subtipo histológico más frecuente fue tubular con164 (94.8%). En cuanto 
a los adenomas de alto grado 8 (53.3%) corresponden entre 2 a 4 lesiones, 
11 (73.3%) midieron entre 5 a 10 mm y ninguna lesión fue mayor de 20mm 
ni menor de 5 mm, 10 (66.7%) se localizaron con mayor frecuencia en el 
colon distal, 7 (46.6%) son de aspecto tanto pediculado como sésil; y 9 







Tabla 5: Características de los pólipos colorrectales adenomatosos 
según grado de displasia 
 
Características 
Grado de Displasia 
Bajo grado Alto grado 
                                                             Frec (%)                        Frec (%) 
Número de 
lesiones 
1 83 (48.0) 7 (46.7) 




< 5mm 75 (43.4) - 
5-10 mm 83 (48.0) 11 (73.3) 
11-20 mm 14 (8.0) 4 (26.7) 
> 20 mm 1 (0.6) - 
 
Localización Proximal 99 (57.2) 5 (33.3) 




Pediculado 12  (7.0) 7 (46.6) 
Semipediculado 8  (4.6) 1 (8.8) 




tubular 164 (94.8) 9 (60) 
velloso 0 1 (6.7) 
tubulovelloso 9 (5.2) 5 (33.3) 
Total de adenomas 173 (100) 15 (100) 
 
 
Según la localización e histología de los pólipos no adenomatosos se obtuvo 
que los pólipos hiperplásicos se localizaron con mayor frecuencia en el recto 
con 27 (35.5%), después en sigmoides con 17 (22.4%) y en colon 
ascendente con 13 (17.1%). En tanto, los de tipo reactivo se ubicaron en 
primer lugar en el recto con 13 (27.1%), seguido de 10 (20.8%)lesiones en 
dos lugares: colon ascendente y sigmoides. No se encontraron pólipos de 







Tabla 6: Pólipos colorrectales no adenomatosos según histología y 
localización 
  
Hiperplásico Hamartomatoso Mesenquimal Reactivos 
Ciego 2 (2.6) - - 6 (12.5) 
Colon ascendente 13 (17.1) - - 10 (20.8) 
Angulo Hepático - - - - 
Colon transverso 6 (7.9) - - 4 (8.3) 
Ángulo esplénico - - - 1 (2.2) 
Colon descendente 11 (14.5) - - 4 (8.3) 
Sigmoide 17 (22.4) - - 10 (20.8) 
Recto 27 (35.5) - - 13 (27.1) 
total 76 (100) 0 0 48 (100) 
 
 
Según la localización e histología de los pólipos colorrectales adenomatosos 
se obtuvo que el subtipo tubular se localizó con mayor frecuencia en colon 
ascendente con 42 (24.3%), seguido de 33 (19.1%) en sigmoides y 32 
(18.5%) en colon transverso; el subtipo tubulovelloso fueron 4 (28.6%) en 
sigmoides y con 3 (21.4%) en ciego; el subtipo velloso fue 1 (100%) en colon 
ascendente; y el subtipo aserrado sésil con 3(33.3%) en colon transverso 
(Tabla N°7) 
 
Tabla 7: Pólipos colorrectales adenomatosos según histología y 
localización 
  




Ciego 22 (12.7) 3 (21.4) - 1 (11.2) - 
Colon 
ascendente 42 (24.3) 2 (14.3) 1 (100) 2 (22.2) - 
Angulo 
Hepático 1 (0.6) - - - - 
Colon 
transverso 32 (18.5) 1 (7.1) - 3 (33.3) - 
Ángulo 
esplénico 1 (0.6) - - - - 
Colon 
descendente 21 (12.1) 2 (14.3) - 1 (11.2) - 
Sigmoide 33 (19.1) 4 (28.6) - 2 (22.2) - 
Recto 21 (12.1) 2 (14.3) - - - 




Según la localización e histología de los pólipos colorrectales adenomatosos 
por grado de displasia, se observa que los adenomas de bajo grado se 
ubican con mayor frecuencia en colon ascendente con 42 (22.4%), seguido 
de 33 (19.1%) en sigmoides y 32 (18.5%) colon transverso; con respeto a las 
lesiones de alto grado, estas se localizaron con igual frecuencia en 
sigmoides y recto en un 26.6% seguido de 20.0% en colon ascendente. 
(Tabla N°8) 
 




BAJO GRADO ALTO GRADO 
Ciego 24 (13.9) 1 (6.7) 
Colon ascendente 42 (22.4) 3 (20.0) 
Angulo Hepático 1 (1.5) - 
Colon transverso 32 (18.5) 1 (6.7) 
Ángulo esplénico 1 (1.5) - 
Colon descendente 21 (12.1) 2 (13.4) 
Sigmoide 33 (19.1) 4 (26.6) 
Recto 19 (11.0) 4 (26.6) 






CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 
El pólipo colorrectal es una patología muy estudiada en países desarrollados 
por su alto nivel de prevalencia y su potencial de malignizar; ya que 
alrededor del 95% del cáncer colorrectal es originado por un pólipo 
adenomatoso; en ello radica la importancia de conocer las características de 
estas lesiones (15,22,51). En el presente trabajo, se analizaron las 
características endoscópicas e histológicas mediante colonoscopías 
realizadas en el servicio de gastroenterología en el Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión durante los años 2017-2018, donde se realizaron 2337 
colonoscopías, de las cuales 728 presentaron como diagnóstico pólipo 
colorrectal y finalmente 321 se incluyeron al estudio.  
Se aprecia que entre las características de la población los pólipos se 
hallaron más frecuentemente entre los 50 y 79 años, siendo 61.5 años la 
edad promedio y el pico de incidencia entre los 60 a 69 años con 32.1% del 
total. En cuanto al sexo, el más afectado fue el masculino con 58.8%.Estos 
resultados concuerdan con varios estudios, como el de Bas et al, quienes 
reportan que el 59.9% son hombres y 40.1% mujeres; y que la edad media 
fue de 53,8 años (52); mientras que, Arteaga en su trabajo informa que el 
mayor porcentaje corresponde al género femenino con 63,3% y el masculino 
en 34,7%; y la edad de mayor frecuencia se da entre los 51 a 80 años (8). 
En otros trabajos se reporta que la presencia de pólipos colorrectales 
aumenta con los años resaltando como edad promedio 61 años, con una 
incidencia desde los 50 años y un aumento de hasta 50% en mayores de 70 
años (15); por ello, la Sociedad Americana Contra El Cáncer recomienda 
iniciar con pruebas de cribado de cáncer colorrectal desde los 45 años 
(53,54). Varios autores también informan sobre la mayor frecuencia del sexo 
masculino que llegaría hasta un 67.7% (54). Lee et al. plantean como 
hipótesis que la testosterona y la duración a su exposición tiene un efecto 
promotor para desarrollar lesiones polipoides colorrectales (24,55); y 
Qumseya et al. manifiestan que las mujeres antes de la menopausia 
presentan un efecto protector hormonal explicando así el retraso en la 




Con respecto a las características endoscópicas de los pólipos colorrectales, 
se encontró una mayor frecuencia de pólipo único con 54.5% en 
comparación con 45.5% que corresponden entre 2 a 4 lesiones; siendo 
consistente con estudios realizados donde se encontró que 68.6% fueron 
lesiones únicas y 31.4% lesiones múltiples (52,15). Velásquez et al. nos 
manifiestan que cuando se encuentra una lesión en el colon existe hasta un 
50% de probabilidad de presentar un segundo pólipo y de hasta un 10% de 
carcinoma colorrectal (32). 
El tamaño de los pólipos es una característica importante debido a que la 
literatura menciona que  el riesgo de malignidad de los pólipos colorrectales 
es de 20% a partir de los 20 mm y este aumenta exponencialmente a mayor 
tamaño de la lesión (32,56). Además, en otro estudio se determinó que los 
pólipos colorrectales menores de 5 mm o llamados diminutos presentan una 
frecuencia muy baja de malignidad en comparación con pólipos mayores de 
10 mm (57). En nuestro estudio se obtuvo que los pólipos que midieron entre 
5 a 10 mm fueron los que se obtuvieron con mayor frecuencia con 49.5%, 
seguidos por lesiones menores de 5 mm que correspondieron al 43.6% y 
solo el 0.3% fue mayor de 20 mm, concordando con estudios donde se 
indica que el 80% de los pólipos colorrectales son menores de 10 mm, 19% 
midieron entre 10 a 35 mm y solo 1% es mayor de 35 mm (32,58).  
Estudios realizados en el 2007 y 2008 encontraron como segmentos más 
frecuentes para hallar pólipos al recto con 37%-46%, 25-28% en sigmoides y 
12-16% colon descendente (23,59); mientras que, trabajos actuales señalan 
como ubicación más frecuente al sigmoides (21-28%), colon transverso 
(19.5%-25.3%), colon ascendente (16%-17%) y recto (16%) (8,58). Estos 
estudios presentan resultados similares a nuestro trabajo, donde los pólipos 
colorrectales se localizaron con mayor frecuencia en el colon ascendente 
(21.8%), en sigmoides (20.6%), en recto (19.6%) y en transverso (14.3%). 
Observándose la aparición de segmentos pertenecientes al colon proximal, 
como el colon ascendente y transverso, en los estudios actuales y el 
nuestro. Esta diferencia se puede deber a que las lesiones que entraron en 
nuestro estudio se obtuvieron de colonoscopias completas, es decir, una 




colorrectales se localizan frecuentemente en el sigmoides, recto, colon 
transverso y ascendente. 
En nuestro estudio también se analizó la ubicación de los pólipos en dos 
grandes segmentos: colon distal y proximal. El 53% de pólipos se ubican en 
el colon distal principalmente en sigmoides y recto con un 20.6% y 19.6% 
respectivamente, estos resultados concuerdan con estudios realizados en 
Irán y Nigeria (51,60); y con un estudio realizado en Perú donde se concluye 
que entre el 50.7% de pólipos se encuentran en colon distal y 49.3% en 
colon proximal sugiriendo una distribución homogénea (8). 
En todos los pólipos, el aspecto sésil fue el más frecuente con 86.3% 
concordando estos hallazgos con otros trabajos como el de Arteaga quien 
reportó que el 76% de lesiones polipoides fueron sésiles (8). García indica 
que el aspecto macroscópico del pólipo es importante porque prevé el tipo 
histológico, siendo así que el aspecto sésil está más relacionado con mayor 
malignidad (15). 
Dentro de nuestro estudio es importante determinar el tipo histológico, ya 
que este nos orientará sobre la posibilidad de degeneración y su evolución al 
cáncer (52,61).  El tipo histológico más frecuente fue el adenoma con 61.4%, 
seguido del hiperplásico y reactivo en 23.6% y 15.0% respectivamente; estos 
resultan ser también los más frecuentes entre los estudios histológicos sobre 
pólipos colónicos (23,51,56,60). En este estudio solo se encontraron dos 
tipos de pólipos no adenomatosos:  hiperplásico y reactivo. Diversas 
publicaciones consideran a los pólipos hiperplásicos marcadores de riesgo 
por su coexistencia con adenomas colorrectales (23,52) y a los pólipos 
reactivos, por el aumento en su incidencia debido a su asociación con 
patologías inflamatorias (7,60,62). 
La importancia de los adenomas radica en su potencial para malignizarse y 
porque son considerados precursores directos del cáncer colorrectal (25,52). 
Varios estudios indican que la alta frecuencia de adenomas se asocia con la 
edad avanzada y el sexo masculino (23,63,64). En nuestro estudio la edad 
promedio más frecuente de presentar pólipos adenomatosos fue de 62.9 




existe un aumento en la frecuencia de presentar adenomas en mayores de 
60 años (23). En cuanto al género, se obtuvo que el 58.4% fue femenino, en 
contraste con otros trabajos, donde se reportan que el sexo más afectado es 
el masculino con un 60% a 70% (58,66). Qumseya et al. informan que ser 
hombre predispone en 1.3 veces más de padecer de adenoma (17).  
Una de las diferencias obtenidas entre los adenomas y los pólipos 
colorrectales fue en la presentación del número de lesiones. Los pólipos de 
presentación única fueron los más frecuentes, mientras que en los 
adenomas el 52.2% se presentaron entre 2 a 4 lesiones. En otros trabajos, la 
forma de estudiar la presentación del número de lesiones fue diferente. 
Parra y Olivares indican que aproximadamente el 90% de los adenomas 
fueron de presentación única y doble (24). En cuanto al tamaño de los 
adenomas, se obtuvo que las lesiones que midieron entre 5 a 10 mm fueron 
las más frecuentes con un 50.8%; seguido del 39.6% de lesiones menores 
de 5 mm y solo 0.5% fue mayor de 20 mm, concordando con otros trabajos 
realizados (24,58,67). Albasriet al. señalan que los pólipos adenomatosos 
mayores de 20 mm presentan mayor grado de malignidad que los pequeños 
(menores de 10 mm) (67). Morfológicamente hemos clasificado a los 
adenomas como sésil, semipediculado y pediculado; entre ellos, el aspecto 
sésil fue el más frecuentes con 86.3% del total de adenomas, semejante con 
estudios donde se encuentra hasta un 93.7% de adenomas sésiles(25,58). 
Se ha mencionado anteriormente que los pólipos en general tienen una 
distribución más frecuente en el colon distal; en cuanto a los adenomas, esta 
distribución cambia. El presente estudio reporta que, del total de adenomas, 
el 55.8% de estas lesiones se ubican en el colon proximal, principalmente en 
el colon ascendente (23.9%) y transverso (18.3%); mientras que el 44.2% en 
el colon distal, estos resultados concuerdan con estudios realizados en 
Colombia y en Perú (25,58). García et al. y Marion reportan que el colon 
proximal presenta mayor riesgo de presentar adenomas y concluyen que no 
hubo diferencia significativa en cuanto a la frecuencia de estas lesiones 
ubicados en el colon distal (24,7%) y proximal (25%) (56,68). Arévalo 
manifiesta una distribución casi homogénea de los adenomas localizados 




lesión ubicada en el colon proximal tiene hasta tres veces más probabilidad 
de ser adenoma que otra ubicada en el colon distal (17). 
Con respecto al subtipo histológico, el adenoma tubular fue el más frecuente 
con 87.8%, seguido de tubulovelloso con 7.1% y solo 0.5% fue velloso; 
concordando con otros estudios donde se evidencia que del total de 
adenomas 70% a 85% son tubular, 10 % son tubulovelloso y 5% son  
vellosos (52,58,63).  
Así mismo, es importante estudiar el grado de displasia, ya que existe 
diferencia en el tiempo de malignizarse según el grado; los adenomas de 
bajo grado se malignizan en un promedio de 10 a 15 años, mientras que los 
de alto grado lo realizan entre 7 a 10 años, por ello es importante conocer 
las características que estos presentan (22,41,52). En este trabajo se obtuvo 
que los adenomas de bajo grado fueron más frecuentes con 92.0% y solo el 
8.0% fueron de alto grado, lo que concordaría con otros trabajos (24,25,63); 
sin embargo, en otros estudios se observó que el 56,5% correspondieron a 
displasia de bajo grado y el 43,5% de alto grado, reportándose que la 
diferencia entre el porcentaje de displasia de alto y bajo grado tendió a 
desaparecer (23,52). Lo cual se explicaría porque en dichos trabajos se 
analizaron pacientes con lesiones múltiples, mientras que en nuestro estudio 
no se incluyó a pacientes con más de 4 lesiones, descartándose la 
oligopoliposis y poliposis que son factores para mayor riesgo de malignizar y 
desarrollo de carcinoma  colorrectal (7,33).  
En cuanto al tamaño, queremos recalcar que, todos los adenomas menores 
de 5 mm fueron de bajo grado de displasia; mientras que aquellos mayores a 
10 mm fueron mayoritariamente de alto grado, concordando con estudios 
realizados (24,58). En cuanto a la morfología, el aspecto sésil fue el más 
frecuente en los adenomas de bajo grado con 88.4%; resultados semejantes 
a estudios realizados  cuyas frecuencias oscilan entre 75% hasta 94% 
(25,58). 
Según el grado de displasia y la ubicación, obtuvimos que los adenomas de 
bajo grado se localizaron con mayor frecuencia en colon ascendente 




ubicaron en el recto (26.6%), sigmoides (26.6%) y colon ascendente (20%), 
concordando estos resultados con otro trabajo (58). En general, los de bajo 
grado se encontraron frecuentemente en el colon proximal con 57.2%, 
mientras que, los de alto grado en el colon distal con 66.7%. En la literatura 
se menciona que existe 2 veces más riesgo de displasia de alto grado en el 
colon distal que en el lado proximal (25). Parra y Olivares en su análisis 
multivariado concluyen que el colon distal tiene 20% más probabilidad de 
tener displasia de alto grado o adenocarcinoma colorrectal (24). 
Con respecto al subtipo de histología y el grado de displasia, la literatura nos 
dice que los adenomas tubulovelloso y velloso son aquellos con más 
tendencia a presentar displasia de alto grado y los tubulares se asocian con 
adenomas de bajo grado (58).  Barreda et al. reportó que entre los 
adenomas de bajo grado el 94.5% fueron tubulares, el 1.3% fueron 
tubulovelloso y el 0.6% vellosos; mientras que los de alto grado se dividieron 
en: 39% tubulares, 0.2% tubulovelloso y el 0.1% velloso (69);  siendo similar 
a los resultados obtenidos en nuestro estudio, donde se encontró que entre 
las lesiones de bajo grado el 94.8% fueron tubular y ninguno velloso; y en los 
de alto grado: 60% fueron tubular, 33.3% fueron tubulovelloso y el 6.7% fue 
velloso. En el caso de adenomas tubulares la gran mayoría son de bajo 
grado de displasia, en los tubulovelloso ya se nota un aumento en la 
frecuencia de distribución entre ambos grados de displasia; y el único pólipo 
velloso encontrado en este estudio fue de alto grado, concordando con la 







CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
6.1 Conclusiones 
 Las características endoscópicas de los pólipos colorrectales 
descritas en el HNDAC en el 2017-2018, fueron el número de 
lesiones, tamaño, localización y forma o aspecto; y entre las 
características histológicas se presentó el tipo de histología y el 
grado de displasia. Estas características nos permiten prever el 
alto riesgo de malignidad de los pólipos.  
 Los pólipos son lesiones frecuentemente encontrados en una 
colonoscopia, ya que aproximadamente una de cada tres 
personas presentó como diagnóstico pólipo colorrectal durante el 
periodo de estudio.  
 Los pólipos colorrectales hallados en nuestro estudio se 
encontraron con mayor frecuencia en el sexo masculino y desde 
los 50 años de edad  
 Los pólipos colorrectales estudiados en el presente trabajo fueron 
frecuentemente de presentación única, midieron entre 5 a 10 mm, 
se localizaron en el colon distal y fueron de aspecto sésil.   
 Los tipos histológicos de los pólipos colorrectales hallados en este 
estudio fueron: adenomas, hiperplásicos y reactivos; siendo el tipo 
adenomatoso el más frecuente. 
 Los pólipos adenomatosos tuvieron mayor incidencia en las 
mujeres y desde los 60 años de edad, generalmente el número de 
presentación fue entre 2 a 4 lesiones, en su mayoría midieron 
entre 5 a 10mm, localizados frecuentemente en el colon proximal, 




 Los adenomas de bajo grado de displasia fueron los más 




 El reconocimiento adecuado de las características de los pólipos 
colorrectales ayudará al personal de salud a tomar decisiones 
adecuadas. 
 Se recomienda la realización de colonoscopia completa para la 
exploración adecuada de todo el colon ya que se ha visto que los 
pólipos se localizan con mayor frecuencia en el colon distal y los 
pólipos adenomatosos, en el colon proximal. 
 Se recomienda realizar colonoscopía a partir de los 50 años de 
edad como método de tamizaje, debido a su alta incidencia en 
dicha edad e indistintamente del sexo. 
 Todo pólipo se debe extirpar y realizar seguimiento para un mejor 
estudio, porque así ayudará a determinar la conducta que debe 
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11.2 Anexo 2: Permiso para ejecutar Proyecto de Investigación 
 
